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În lucrare sunt oglindite valorile clinice ale sindromului de agravare reciprocă (SAR) în colecistita acută, 
asociată cu diabetul zaharat la 64 bolnavi de vârstă înaintată şi senilă cu tare concomitente grave. Sunt descrise 
manifestările biochimice, clinice şi morfologice, în dependenţă de gravitatea SAR. Merită o deosebită atenţie 
conduita chirurgicală în două etape la aceşti bolnavi, ceea ce a oferit posibilitatea de a micşora numărul de 
complicaţii şi evitarea cazurilor letale.
Summary
In this study are shown clinical values of  the reciprocal aggravation syndrome in acute cholecystitis 
associated with diabetes in 64 senile patients. There are described biochemical, morphological, clinical 
manifestation depending on the reciprocal aggravation syndrome. A special attention is required to surgical 
procedure in two steps in these patients, that offers the possibility to diminuate the  number of complications 
and to avoid lethal cases.  
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Introducere. Pentru prima dată fi stula coledocoduodenală a fost descrisă de Long în 1840 [1]. 
Fistula bilio-digestivă este o complicaţie rară întâlnindu-se în 0.3-0.5% cazuri din pacienţii trataţi de 
ulcer cronic duodenal [2,3]. Cea mai frecvent întâlnită este fi stula colecistoduodenală, fi stula coledo-
coduodenală se întâlneşte în 3.5-25 % cazuri de fi stule bilio-digestive [2, 4]. Fistulele coledocoduode-
nale apar mai frecvent în decada 5-6 de viaţă [5], fi ind mai frecvent diagnosticate la bărbaţi (raportul 
B:F=3:1) [3].
Conform datelor literaturii, 75-90 % din fi stulele bilio-digestive sunt complicaţii ale litiazei bi-
liare, fi ind provocate de penetrarea calcului biliar cu localizare în colecist în duodenul sănătos [2, 6, 
7], doar 5-6% fi ind complicaţii ale maladiei ulceroase [4, 6]. Începând cu 1987 au fost publicate circa 
200 cazuri de fi stule coledocoduodenale ca o complicaţie a maladiei ulceroase [2], însă incidenţa re-
ală a acestora este difi cil de a fi  apreciată veridic, deoarece majoritatea fi stulelor coledocoduodenale 
sunt asimptomatice [8]. 
Anatomie şi patofi ziologie 
Din punct de vedere anatomic, sunt descrise două locuri tipice de localizare a fi stulelor coledo-
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coduodenale: peretele posterior al bulbului duodenal şi porţiunea juxtapapilară [2, 4, 9], cele cu loca-
lizare pe peretele anterior al duodenului sunt extrem de rare, în literatură fi ind publicate două cazuri 
de fi stulă coledocoduodenală cu astfel de localizare [10, 11]. Porţiunile orizontală superioară (D1) şi 
descendentă (D2) ale duodenului sunt intersectate din posterior de ductul coledoc, ulterior acesta se-
parându-se de duoden prin ţesut pancreatic, înainte de a deschide în lumenul duodenal ampula Vater, 
fapt care poate explica localizarea mai frecventă a fi stulelor coledocoduodenale pe peretele posterior 
[12].
Formarea fi stulelor coledocoduodenale poate fi  explicată prin multiple episoade de infl amaţie, 
afectarea tuturor straturilor peretelui bulbului duodenal şi porţiunii retroduodenale a coledocului [11].
Tablou clinic şi metode de diagnostic 
Fistulele coledocoduodenale sunt, de obicei, asimptomatice, fi ind diagnosticate incidental 
[3,6,13]. Deşi în literatură nu sunt descrise semne clinice specifi ce pentru fi stulele-biliodigestive, 
manifestările clinice fi ind dominate de patologia de bază, totuşi, unii pacienţi pot prezenta semne 
clinice similare pancreatitei acute [8, 14]. Complicaţiile de genul colangitei şi icterului mecanic sunt 
rare (0.14%) [15, 16].
Diagnosticul poate fi  stabilit prin examen radiografi c de ansamblu al cavităţii peritoneale, to-
mografi e computerizată, caracteristică fi ind pneumobilia – semn patognomonic, însă inconstant (14-
22%) [8, 11]. 
Ultrasonografi a abdominală permite depistarea gazului în căile biliare, fi ind informativă în dia-
gnosticul fi stulelor bilio-digestive provocate de calculi biliari [7].
Examenul endoscopic permite vizualizarea ulcerului bulbar duodenal, cu margini caloase şi 
foramen cu sediul în ulcer, din care se elimină bilă, iar în cazul introducerii contrastului prin catete-
rizarea acestui foramen se obţine contrastarea arborelui biliar de la porţiunea intrahepatică la papila 
Vater [11]. Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică pune în evidenţă refl uxul contrastului 
prin orifi ciul fi stular în bulbul duodenal, pneumobilie şi lipsa coledocolitiazei [11]. În timpul investi-
gării tubului digestiv cu administrare de contrast, acesta poate pătrunde prin orifi ciul fi stular în căile 
biliare – contrastându-le, în unele cazuri fi ind posibilă depistarea pneumobiliei (fi g. 1, 2).
Fig. 1. Fistulă coledocoduodenală în rezultatul 
ulcerului cronic duodenal (caz propriu) – opacifi ere 
spontană a stomacului, duodenului,  căilor biliare 
intrahepatice (↑) şi papilei Vater (→).
Fig. 2. Fistulă coledocoduodenală în rezultatul 
ulcerului cronic duodenal (caz propriu) – examenul 
baritat gastroitestinal pune în evidenţă pătrunderea 
contrastului în căile biliare intra- şi extrahepatice
(↑) şi pneumobilia (0←).
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Tratament
Fistulele bilio-digestive în rezultatul litiazei biliare reprezintă o indicaţie pentru un tratament 
chirurgical cu scopul de a preveni colangita de refl ux [9, 11]. 
Tratamentul fi stulelor coledocoduodenale, în rezultatul maladiei ulceroase, este controversat. 
Unii autori consideră indicat tratamentul chirurgical în volum – vagotomie, antrumectomie cu for-
marea bontului duodenal fără lichidarea fi stulei bilio-digestive [2,3,6], alţii pledează în favoarea in-
tervenţiilor mai radicale – gastrectomie subtotală, duodenectomie parţială, lichidarea fi stulei şi cole-
docoduodenosomie [17,18]. Indiferent de volumul intervenţiei chirurgicale, aceasta trebuie să cores-
pundă următoarelor criterii (criterii descrise de Hutchings V.Z.): vindecarea ulcerului, drenajul biliar 
adecvat şi prevenirea refl uxului alimentar în arborele biliar  [18].
La momentul actual sunt acceptate următoarele indicaţii pentru tratamentul chirurgical: inefi ca-
citatea tratamentului medicamentos şi persistenţa semnelor clinice, ori prezenţa complicaţiilor majore 
(obturarea arborelui biliar, icterul mecanic, perforaţia în cavitatea peritoneală şi hemoragia) [12].
În literatura de specialitate este descrisă şi opinia, precum că tratamentul chirurgical al fi stulelor 
coledocoduodenale, în rezultatul maladiei ulceroase, nu este indicat, acestea fi ind asimptomatice şi 
dispar spontan odată cu vindecarea ulcerului [8,11,19,20]. 
Astfel, fi stulele coledocoduodecale reprezintă o complicaţie extrem de rară a maladiei ulceroa-
se, fi ind mai frecvent localizate pe peretele posterior al D1, nu prezintă semne clinice specifi ce, iar în 
majoritatea cazurilor, tratamentul antiulceros medicamentos standard este sufi cient pentru obţinerea 
unui rezultat pozitiv.
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Rezumat
Fistula coledocoduodenală este o complicaţie rară, întâlnindu-se în 0.3-0.5 % cazuri din pacienţii trataţi 
de ulcer duodenal cronic. Autorii prezintă revista literaturii la acest capitol, metodele de diagnostic şi trata-
ment. 
Summary
Choledochoduodenal fi stula is a rare complication of peptic ulcer disease, being described in 0.3-0.5% 
of cases of patients treated with chronic duodenal ulcer. The authors present the literature review, as well as 
the diagnostic and treatment policy.
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Introducere. Traumatismele splenice (TS) sau hepatice (TH) izolate sunt documentate în circa 
30% din toate cazurile de traumatisme abdominale închise la adulţi [1]. Istoric vorbind, laparotomia 
exploratorie, cu repararea sau înlăturarea organului, au fost singurele metode chirurgicale anterior ac-
ceptate. Actualmente, managementul TS s-a schimbat de la cel operator imediat în toate cazurile, la cel 
nonoperator, devenind strategia preferată la traumatizaţii hemodinamic stabili [2]. Modifi carea tacticii 
a fost infl uenţată de stabilirea fi ziologiei splinei, care, asemeni unui „fi ltru” limfoid pentru fl uxul sang-
vin, neutralizează şi fagocitează bacteriile cu celule infectate, şi de constatarea faptului, că infecţiile 
post-splenectomice primejdioase pot surveni la 0,5%  de traumatizaţi, şi până la 20% la pacienţii cu 
anomalii hematologice, riscul cel mai mare fi ind în primii 2 ani după splenectomie [3]. Managementul 
nonoperator (MNO) de succces în leziunile lienale închise este raportat între 75-85% [4] şi 93% [5]. 
Selectarea pacienţilor este “cheia succesului” acestei abordări [6], cu toate că, până în prezent criteriile 
de selecţie nu sunt absolute şi nu pot prezice cu siguranţă necesitatea laparotomiei [7,8]. În acest articol 
este prezentată experienţa clinicii noastre, în MNO al leziunilor lienale închise. 
Material şi metodă. Sunt raportate 14 cazuri de rezolvare nonoperatorie a leziunilor lienale 
închise, în Clinica Chirurgie N1 „N. Anestiadi” pe perioada 2007-2009/03, pentru prima dată în 
şcoala chirurgicală autohtonă. Raportul f/b – 4:3, vârsta medie – 37,25±2,78 ani. S-au înregistrat va-
riabilele: vârsta, sexul, mecanismul traumatismului, scorul Glasgow, scorul traumatic (RTS), scorul 
severităţii traumatismului (ISS), procedeele diagnostice, morbiditatea şi mortalitatea. MNO au fost 
supuşi doar traumatizaţii hemodinamic stabili, semnele instabilităţii hemodinamice fi ind: hipoten-
siune arterială (presiunea sistolică sub 100 mmHg), tahicardie (puls>100 băt/min), absenţa răspun-
sului hemodinamic la repleţie volemică (1000-2000 ml). TS izolat s-a constatat în 3(21,4%) cazuri, 
celelalte – 11(79,6%) s-au asociat cu traumatism toracic – 11(100%), cranio-cerebral – 6(54,5%), 
locomotor – 4(36,3%). În stare de şoc hipovolemic de gr.I-II la spitalizare au fost 5(35,7%) pacienţi. 
În câte 2 cazuri s-au diagnosticat leziuni concomitente ale fi catului şi rinichilor. Toţi pacienţii au fost 
supuşi examenului clinic şi paraclinic de rutină (hemograma, ultrasonografi e abdominală, radiografi e 
toracică şi tomografi e). Leziunile lienale au fost repartizate conform clasifi cării Asociaţiei Americane 
a Chirurgiei Traumei (AAST). 
